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Представлены основные положения обновленных рекомендаций EULAR/ERA–EDTA 2019 г. по терапии волчаночного нефрита
(ВН), подготовленных международной группой ревматологов, нефрологов, морфологов и педиатров. Во второй части статьи об-
суждаются дополнительная терапия, мониторинг и прогноз при ВН, вопросы ведения пациентов с терминальной почечной недо-
статочностью, антифосфолипидным синдромом. Уделено внимание проблеме ВН и беременности, а также тактике ведения па-
циентов детского возраста с поражением почек.
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The paper presents the main provisions of the updated 2019 EULAR/ERA-EDTA guidelines for the lupus nephritis (LN) therapy, which have
been prepared by an international group of rheumatologists, nephrologists, morphologists, and pediatricians. Part 2 of the article discusses addi-
tional therapy, monitoring, and prognosis for LN, and the management of patients with end-stage renal failure and antiphospholipid syndrome.
Attention is paid to the problem of LN and pregnancy, as well as to the management of pediatric patients with kidney damage.
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Дополнительная терапия при волчаночном нефрите (ВН)
Всем пациентам с ВН при отсутствии беременности ре-
комендована блокада ренин-ангиотензин-альдостероновой
системы (РААС), поскольку она сопровождается антипро-
теинурическим и антигипертензивным эффектами. Целе-
вым артериальным давлением (АД) является значение
130/80 мм рт. ст. В случае нарушения функции почек необ-
ходима коррекция доз блокаторов РААС [1]. Нефропротек-
тивная стратегия также исключает необоснованное приме-
нение нестероидных противовоспалительных препаратов. 
Еще одним важным компонентом стратегии дополни-
тельной терапии является подход к вакцинации. Так, насто-
ятельно рекомендованы вакцинация против гриппа и
Streptococcus pneumoniae, а существующие данные о вакци-
нации пациентов с системной красной волчанкой (СКВ)
против Herpes zoster свидетельствуют о приемлемом профи-
ле безопасности живых аттенуированных вакцин. Решение
о вакцинации должно приниматься индивидуально, с уче-
том возраста пациента и выраженности иммуносупрессии.
Вакцинация считается более безопасной для пациентов с
небольшой степенью иммуносупрессии [2–4].
Терапию статинами следует обсуждать, основываясь на
наличии кардиоваскулярных факторов риска. Рекомендо-
ван подсчет 10-летнего сердечно-сосудистого риска с ис-
пользованием Систематической оценки коронарного риска
(Systematic Coronary Risk Estimation, SCORE), а также риска
инфаркта миокарда и инсульта с помощью калькулятора
QRisk3 или других валидированных шкал, при этом следует
помнить, что при ВН подобные шкалы могут занижать сте-
пень риска, особенно у молодых пациентов с СКВ [5–7]. 
Носителям антител к фосфолипидам (АФЛ) с целью
первичной профилактики тромбозов рекомендуется назна-
чение ацетилсалициловой кислоты (АСК) в низких дозах
при условии соблюдения баланса между риском тромбооб-
разования и кровотечения [8]. 
Профилактика остеопороза должна осуществляться как
нефармакологическими (физические упражнения, поддерж-
ка нормального индекса массы тела), так и фармакологиче-
скими методами в зависимости от риска развития переломов.
Мониторинг и прогноз при ВН
Мониторинг пациентов с ВН должен осуществляться в
специализированных центрах опытными ревматологами
или нефрологами. При каждом визите необходимо прово-
дить оценку осадка мочи, величины протеинурии, показа-
телей функции почек, серологических маркеров и при не-
обходимости, гистологических данных [9, 10]. Нельзя забы-
вать, что в первые 6–12 мес заболевания динамика протеи-
нурии и креатинина сыворотки крови является более чувст-
вительным маркером долгосрочного прогноза, чем гемату-
рия. Общий анализ мочи – информативный метод количе-
ственной оценки протеинурии, так как его результат высо-
ко коррелирует с суточной протеинурией [11–13]. Общий
анализ мочи необходимо проводить при каждом визите.
Повторное появление гематурии или эритроцитарных ци-
линдров свидетельствует о первых признаках обострения
ВН. Большое значение для оценки активности и риска раз-
вития обострения ВН имеют уровни компонентов компле-
мента C3/C4 в сыворотке крови, антител к двуспиральной
ДНК и антител к компоненту комплемента C1 [14–17].
Отсутствие эффекта от проводимой терапии или воз-
никновение рецидива ВН, как правило, требует решения
вопроса о биопсии почки, в том числе повторной, с целью
дифференциации сохраняющейся гистологической актив-
ности воспалительного процесса или ее рецидива от про-
грессирования нефропатии (появление необратимых по-
вреждений – нефросклероза). При обострениях ВН гисто-
логическая трансформация обнаруживается в 40–76% слу-
чаев, обычно класс II или V трансформируется в классы
III–IV [18]. По данным повторных биопсий, которые вы-
полняются после проведения иммуносупрессивной терапии
(ИСТ), у 30% пациентов обнаруживается расхождение меж-
ду полным клиническим ответом и сохраняющейся морфо-
логической активностью нефрита [19]. Значимость повтор-
ных биопсий в принятии решения о необходимости продол-
жения терапии была установлена в проспективном наблю-
дении за 36 пациентами с ВН, у которых наблюдалась ре-
миссия на протяжении 12 мес после 3 лет ИСТ. Персистиро-
вание гистологической активности оказалось значимым
предиктором последующего обострения ВН, ассоциирован-
ного с уменьшением интенсивности иммуносупрессии [20].
Комментарии экспертов
Обсуждаемый вариант рекомендаций предлагает обосно-
ванный подход к долгосрочному ведению пациентов с ВН. Не-
обходимо подчеркнуть, что в реальной клинической практике
мониторинг пациентов с ВН должен регулярно осуществлять-
ся с участием не только опытного ревматолога, но и нефроло-
га, а в ряде случаев – обоими специалистами. Наблюдение в
период инициальной терапии и в фазе поддерживающей тера-
пии имеет некоторые отличия. Первичная оценка эффектив-
ности индукционной терапии должна проводиться ежемесяч-
но с исследованием протеинурии, осадка мочи, уровня креати-
нина сыворотки крови и расчетной скорости клубочковой
фильтрации, значений АД, а также с анализом ее переносимо-
сти. Целесообразно определение биомаркеров активности
СКВ (а-ДНК, комплемент, C1q, АФЛ) каждые 3 мес. Решение
вопроса о переключении терапии должно приниматься через
3–6 мес после ее начала в случае недостаточной эффективно-
сти первоначально избранного режима. В период поддержива-
ющего лечения, если достигнута ремиссия нефрита, следует
обращать внимание на коррекцию дополнительной терапии, в
первую очередь антигипертензивной, поскольку нормализация
АД может потребовать снижения доз антигипертензивных
препаратов и уменьшения их количества. Основная цель на-
блюдения пациента в этот период – закрепление достигнуто-
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го эффекта и профилактика обострения, а если оно все-таки
произошло, то своевременная его диагностика. В связи с этим
особое значение приобретает повторная нефробиопсия, основ-
ным показанием к которой является изменение клинической
картины нефрита по сравнению с первым эпизодом заболева-
ния. Так, если в дебюте ВН наблюдался нефротический син-
дром с сохранной функцией почек и отсутствием артериаль-
ной гипертензии (АГ), а в момент обострения имеются все
признаки остронефритического синдрома, есть основание
предполагать гистологическую трансформацию ВН в более
прогностически неблагоприятный класс. Развитие тяжелой
АГ с нарушением функции почек при отсутствии явных при-
знаков обострения, в том числе серологических, может быть
связано с прогрессированием хронической болезни почек (ХБП),
в частности вследствие развития почечной тромботической
микроангиопатии (ТМА), генез которой различен. В этом слу-
чае также показано проведение биопсии почки, целью которой
будет определение прогноза и выбор дальнейшей тактики ле-
чения.
Ведение пациентов с ВН и терминальной хронической 
почечной недостаточностью (ТХПН) 
Несмотря на значительное снижение риска развития
ТХПН в последние годы, у некоторых пациентов с ВН мо-
гут развиться необратимые изменения почек, что, в свою
очередь, увеличивает риск летального исхода. У больных,
находящихся на различных видах заместительной почечной
терапии (ЗПТ), ВН обычно имеет более мягкое течение и со
стороны почек, и со стороны экстраренальных проявлений,
обострения редки, но все-таки возможны. В сравнительных
ретроспективных исследованиях продемонстрирована со-
поставимая выживаемость больных, получающих гемо- и
перитонеальный диализ (как варианты ЗПТ). Однако наи-
лучшую выживаемость обеспечивает трансплантация поч-
ки, ассоциированная со значительным снижением смерт-
ности у больных ВН [21, 22]. Пересадку почки следует счи-
тать предпочтительным методом ЗПТ при ВН. Трансплан-
тация возможна при отсутствии признаков клинической ак-
тивности внепочечных проявлений, а в идеале – и сероло-
гических, по крайней мере в течение 6 мес. Наиболее благо-
приятный прогноз имеет так называемая упреждающая
(преэмптивная) трансплантация, которую проводят до на-
чала диализной терапии. 10-летняя выживаемость при при-
менении этой стратегии составляет 94%, тогда как при пе-
ритонеальном диализе и гемодиализе – 76 и 42% соответст-
венно. Однако в настоящее время преэмптивная трансплан-
тация выполняется только малому числу пациентов. Нали-
чии изолированной серологической активности не является
поводом для откладывания процедуры пересадки почки,
так как ее проведение в данной ситуации безопасно. Реци-
дивы ВН в трансплантированной почке крайне редки, что
объясняется объемом иммуносупрессии в послеоперацион-
ном периоде, но у пациентов с пересаженной почкой следу-
ет учитывать повышенный риск развития оппортунистиче-
ских инфекций на фоне выраженной иммуносупрессии. 
Комментарии экспертов
Развитие ТХПН при ВН является результатом взаимо-
действия многих факторов, включая демографические, этни-
ческие и социальные, гистопатологические, клинико-лабора-
торные, иммунологические, а также связанные с лечением и
наличием и характером обострений. Очевидно, что почечный
прогноз наиболее неблагоприятен у пациентов с IVклассом ВН
по данным нефробиопсии. Этот класс ВН сочетается с диф-
фузным интерстициальным фиброзом и атрофией канальцев
большой протяженности, высоким индексом хронизации и
признаками ТМА, что клинически может проявляться нефро-
тическим синдромом с активным мочевым осадком, АГ и про-
грессирующим нарастанием уровня креатинина сыворотки
крови уже в дебюте заболевания. Большое значение имеют фа-
кторы, связанные с лечением: несвоевременное начало и неаде-
кватный выбор препаратов, малая эффективность инициаль-
ного режима, резистентность к терапии и низкая комплаент-
ность пациента. На прогрессирование ХБП отрицательное
влияние оказывают обострения ВН: их частота и характер
(протеинурические или особенно нефритические) могут суще-
ственно ускорять развитие ТХПН. Выявление у пациента
поздних стадий ХБП (С3б–С5) требует усиления взаимодей-
ствия ревматолога с нефрологом в связи с необходимостью из-
менения тактики ведения больного и решения вопроса о выбо-
ре метода ЗПТ (диализные методы либо трансплантация).
Антифосфолипидный синдром (АФС) и ВН
Нефропатия, ассоциированная с АФС (АФС-Н), пред-
ставляет собой редкий, но значимый тип поражения сосу-
дов почек, обусловленный активным влиянием АФЛ. Се-
годня АФС-Н рассматривается как вариант ТМА – своеоб-
разного клинико-морфологического синдрома, характери-
зующего особый тип поражения сосудов микроциркулятор-
ного русла почек. Как клинические, так и гистологические
признаки ТМА неспецифичны и одинаковы при широком
спектре заболеваний, включая тромботическую тромбоци-
топеническую пурпуру (ТТП), типичный гемолитико-уре-
мический синдром (ГУС), комплемент-опосредованную
ТМА, синонимом которой является термин «атипичный ге-
молитико-уремический синдром», злокачественную АГ
[23–25]. В настоящее время не существует контролируемых
клинических исследований, посвященных лечению АФС-Н.
Подход к терапии этого варианта поражения почек скорее
эмпирический. Обязательно назначение гидроксихлорохи-
на (ГКХ) в сочетании с антитромбоцитарными препаратами
или антикоагулянтами (при наличии критериев АФС). От-
срочить прогрессирование заболевания можно с помощью
блокады РААС [26].
Комментарии экспертов
Следует помнить, что АФС-Н является важным факто-
ром прогрессирования ВН. Ее наличие ассоциировано с клини-
чески резистентной к терапии АГ и сохраняющимся «необъяс-
нимым», на первый взгляд, нарушением функции почек при ми-
нимальном мочевом синдроме или даже его отсутствии у па-
циентов с СКВ. В подобных случаях показано безотлагатель-
ное выполнение нефробиопсии для верификации возможной
ТМА и, если этого не было сделано ранее, добавление к терапии
прямых антикоагулянтов, несмотря на отсутствие артери-
альных или венозных тромбозов. Необходимо подчеркнуть, что
ТМА при СКВ не обязательно связана с АФЛ и может быть
следствием комплемент-опосредованной патологии или выра-
ботки аутоантител к металлопротеиназе ADAMTS13, рас-
щепляющей сверхкрупные мультимеры фактора фон Вилле-
бранда, т.е. фактически представлять собой атипичный ГУС
или ТТП.
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ВН и беременность 
Тактика и стратегия ведения пациентов с СКВ и АФС
отражена в рекомендациях EULAR (European League Against
Rheumatism) 2017 г. [25]. При отсутствии новой доказатель-
ной базы положения 2012 г., относящиеся к ведению бере-
менности при ВН, остались неизменными. Необходимо
контролировать общий анализ мочи с определением в разо-
вой порции, соотношение альбумина к креатинину, которое
в идеале должно быть <500 мг/г. Пациенткам с ВН во время
беременности противопоказаны блокаторы РААС: в I триме-
стре из-за их тератогенных свойств, а в III триместре из-за
опасности вызвать острое повреждение почек у плода. Сов-
местимыми с беременностью препаратами являются глюко-
кортикоиды, азатиоприн, ингибиторы кальциневрина и
ГКХ, которые необходимо применять в безопасных дозах на
протяжении всего периода гестации и лактации [27–30]. От-
мена микофенолата мофетила за 6 мес до зачатия и более по-
зволяет оценить переносимость и эффективность альтерна-
тивных методов иммуносупрессии [31]. Тяжелые гестацион-
ные обострения ВН, не поддающиеся терапии разрешенны-
ми препаратами с удовлетворительным профилем безопас-
ности, требуют обсуждения тактики ведения беременной
междисциплинарной командой, включающей ревматолога,
нефролога и акушера-гинеколога. Вопросы прерывания бе-
ременности и/или применения эмбриотоксичных препара-
тов могут обсуждаться после оценки баланса между риском
для плода и пользой для матери [32, 33].
Комментарии экспертов
Хотя ВН не является абсолютным противопоказанием
для беременности, женщины с этим заболеванием должны
быть информированы о ее возможном неблагоприятном исхо-
де. Беременность следует планировать лишь при достижении
ремиссии заболевания, продолжающейся не менее 6 мес, а по
некоторым данным, не менее 1 года. Перед планированием бе-
ременности желательна прегравидарная подготовка – полное
клинико-лабораторное обследование для исключения активно-
сти СКВ и ВН, в частности, поскольку отсутствие такой
подготовки практически исключает благоприятный исход бе-
ременности. Если обострение ВН развилось в I триместре ге-
стации, то показаны прерывание беременности и лечение неф-
рита в соответствии с рекомендациями. При развитии обо-
стрения в более поздние сроки беременности возможно назна-
чение разрешенных препаратов на срок, позволяющий обеспе-
чить рождение жизнеспособного ребенка, с коррекцией тера-
пии после родоразрешения. Для профилактики преэклампсии,
риск развития которой очень высок, особенно при сочетании
ВН с АФЛ, с момента зачатия рекомендуется назначение пря-
мых антикоагулянтов, а с 12-й недели гестации – препара-
тов, содержащих АСК. При АГ препаратом выбора является
допегит, также возможно использование блокаторов кальци-
евых каналов (нифедипин) и бета-блокаторов.
Тактика ведения ВН в педиатрии
Поражение почек при СКВ у пациентов детского воз-
раста наблюдается чаще, чем у взрослых. Нередко заболева-
ние манифестирует симптомами нефрита. «Почечные» обо-
стрения СКВ развиваются более чем у 50% пациентов [34,
35]. После появления в 2012 г. рекомендаций
EULAR/ERA–EDTA (European League Against Rheumatism
and European Renal Association – European Dialysis and
Transplant Association) Американская и Европейская группы
по СКВ и ВН опубликовали рекомендации по тактике веде-
ния ВН у детей. Оба варианта рекомендаций в большей сте-
пени экстраполируют данные взрослых пациентов на дет-
скую популяцию [36, 37]. Несмотря на отличия в течении
заболевания у детей, соответствующие положения из реко-
мендаций 2012 г., касающиеся диагностики, терапии (дозы
препаратов у детей) и мониторинга, должны осуществлять-
ся на основании тех же принципов, что и у взрослых. Для
подростков рекомендована программа перехода во взрос-
лую клиническую практику, предусматривающая наблюде-
ние профильными специалистами с целью обеспечения
приверженности терапии и оптимального прогноза.
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